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AU POINT DR VUE PRATIQUE, 


INTRODUCTION. 

Ainsi que 1’indique le titre de ce travail, je ne viens pas dormer 
ici une etude complete de la laryngoscopie, me reservant plus tard , 
iorsque j’aurai reeueilli un plus grand nombre d’observations, de 
publier avec mon excellent ami le D r Moura-Bourouillou un traite 
sur ee sujet. 

Je m’occuperai surtout du laryngoscope, des regies a suivre pour 
voir nettement les parties constituantes de 1’organe de la voix et 
reconnaitre les affections dont elles peuvent etre le siege. 

Je ne decrirai pas toutes les applications de ce nouveau mode 
d’exploration, ainsi que toutes les nouvelles ressourees thera- 
peutiques apportees au traitement des maladies du larynx. 

II me suffira de montrer la possibilite de porter directement 
des remedes dans une region inaccessible jusqu’a nos jours, et de 
prouver I’utilite pratique du laryngoscope. 

Mon but sera atteint si j’ai pu decider quelques confreres a ne pas 
rejeler sans examen un mode d’investigation qui me semble devoir 
rendre les plus grands services. 


1S61. — Fauvel. 






HISTORIQUE. 


Le laryngoscope est c!e date tres-recenle; il est du a Liston. De- 
puis vingt ans seulement, l’examen des parties internes du larynx a 
ete tente avec plus ou moins de succes par des observateurs labo» 
rieux. Les uns y renonfaient; les aulres, plus patients, arrivaient a 
des resultals tres-encourageants. Le signal parti de l’Angleterre fut 
enlendu de la docte Allemagne. MM. Turck et Czermak suivanl les 
traces de Liston et de Garcia vinrent en France nous faire con- 
naitre le resultat de leurs travaux. Us nous montraient bien les par¬ 
ties profondes du larynx, et meme les anneaux de la traehee; on 
voyait distinctement toutes les parties de la glotte et le merveilleux 
mecanisme des cordes vocales; mais on v arrivait avec beaucoup de 
peine, de tatonnemenls, et muni d’instruments couteux, incommodes 
et tres-diffieiles a manier; les inities seuls pouvaient s’en servir. Au- 
jourd’hui, grace a la grande simplicity apportee dans I’instrumen- 
tation par le pharjwgoscope du D r Moura-Bourouillou, ces diffi- 
cultes sont levees, et le laryngoscope ne tardera pas a figurer parmi 
les instruments d’un usage journalier. 

Void ce que le chirurgien anglais ecrivait en 1840 , dans sa Chi - 
rurgie-pratique , page 417. a Ulcerations de la glotte... L’existence 
de ce gonflement peat souvent etre constatee par un examen atten- 
tif fait avec les doigts , et la vue des parties peut etre obtenue quel- 
quefois avec un speculum, tel que le miroir des dentistes fixe au bout 
d’une longue tige, preaiafelement chauffe dans I’eau chaude, intro- 
duit la surface reflechissante tournee en bas et tres-profondement 
dans le fond de la gorge.» 

Ces quelques lignes suffisent pour prouver, contrairement a l’as- 
sertion de M. le D r Turck, que Liston employait le laryngoscope dans 
des cas d’affections morbides. 

Apres Liston, M. Manuel Garcia, en 1855, s’occupa du laryngo¬ 
scope afin de poursuivre ses etudes physiologiques sur la voix hu- 
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maine. Je transcris ici uu passage de sa brochure, pour montrer a 
quel resultat il etait deja arrive. 

«Ma methode, dit-il, consisted placer un petit miroir, fixe a un 
long manche convenablement recourbe, au somraet du pharynx 
dun sujet; celui-ci doit se tourner vers le soleil, de fagon que les 
rayons lumineux tombanl sur le petit miroir puissenl etre refieles 
sur le larynx... Au moment oil le sujet sur leque l onexperimente 
prend une inspiration profonde, I’epiglotte, se trouvant redressee, 
laisse voir la serie des mouvements suivants : les cartilages aryte- 
noides s’ecartent par un mouvement lateral extremement fibre; les 
ligaments superieurs s’effacent contre les ventricules, les ligaments 
inferieurs, bien qu a un moindre degre, se retirent aussi dans ces 
memes cavites, et la glotte large et beante se presente dans des di¬ 
mensions telles, qu’on decouvre en partie les anneaux de la tra- 
chee. Malheureusement le tiers anterieur de la glotte au moins 
reste masque par Tepiglotte. » 

Ces interessanles decouvertes furent interrompues par les brouil- 
lards de Londres. M. Garcia eut alors recoursa*M. Williamson pour 
obtenir une lumiere artificielfe vive, la lampe a huiie ne lui donnant 
qu’une lumiere insuffisante. Ce chimiste lui indiqua celle que four- 
nit la chaux en combustion dans le melange d’hydrogene et d’oxy- 
gene. Malheureusement ces tentatives echouerent : la lumiere elec- 
trique ne lui reussit pas mieux. II fut done reduit a ne se servir des 
miroirs laryngiens qu’aux rares apparitions du soleil. Le premier 
miroir dont il s’etait servi lui fut fourni par notre habile fabricant, 
M. Charriere fils; e’etait un simple miroir de dentiste. 

M. Garcia voyait done ce qui se passait dans toute la partie pos- 
ierieure de la glotte; mais la partie anterieure, {’attache commune 
des eordes vocales en avant echappait a sa vue. 

Deux ans apres, cest-a^dire en 1857, M. le professeur Turck, do 
Vienne, se livrait a des recherches laryngoscopiques, d’abord sur des 
.cadavres, puis sur des malades de son service a I’hopital general. 
Ce ne fut que le 9 avril 1858, qu’il fit part de ses recherches a la. 
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Societe imperiale et royale des medecins de-Vienne, et le 14 mars 
1859 seulernent, il communiqua guelques observations d'affections 
morbides du larynx, reconnues an moyen du speculum laryngo-plia- 
ryngien. 

Deja M. Czermak, professeur a Pesth, avait publie dans la Gazette 
hebdomadaire de Vienne, du 27 mars, un premier article sur Ie mi- 
roir laryngien, et M. Stoerk, le premier, faisail connailre, le 20 de- 
cembre 1858, deux cas pathologiques pour demontrer la valeur pra¬ 
tique du miroir laryngo-pharyngien. 

Ainsi done l’idee d’appliquer, apres Liston, le laryngoscope a l’e- 
tude des affections du larynx revient de droit a M. Turck. 

Pendant qu’il continuait ses etudes au moyen des rayons solaires, 
M. Czermak, de son cote, voulant s’affranchir des serieux inconve- 
nients inherents a 1’emploi de cette lumiere, cherchait a utiliser I’e- 
clairage artificiel, et employait dans ce but l’ophthalmoscope a pied 
deRuete. 

Des perfeelionnements furent successivement apportes a cet eelai- 
rage, au moyen de reflecteurs plus ou moins appropries, jusqu’a ce 
qu’enfin M. Moura-Bourouillou eut 1’idee heureuse de les remplacer 
par l’eclairage lenticulaire, au moyen d'une simple loupe, comme 
nous le verrons plus loin. 

Nous allons maintenant nous occuper des instruments qui sont 
necessaires aux etudes laryngoscopiques. Nous commencerons par 
le miroir laryngien ou laryngoscope proprement dit, puisque sans 
lui ces etudes sont impossibles. Nous decrirons ensuite les divers 
appareils d’eclairage artificiel et solaire, et nous dirons comment 
on doit s’en servir. 

Un deuxieme chapitre sera consacre a l’emploi methodique du la¬ 
ryngoscope et a l’etude de 1’image laryngoscopique. 

Nous comprendrons dans le chapitre troisieme les difficultes in- 
herentes aux etudes laryngoscopiques, e’est-a-dire celles qui depen¬ 
dent de l’emploi du miroir laryngien et des instruments d’eclai¬ 
rage. 
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L’autolaryngoscopie fera I’objet du quatrieme chapitre. INous de- 
crirons alors l’autolaryngoscope de M. Czermak. et I’ingenieux in¬ 
strument de M. Moura-Bourouillou. 

Enfin, dans un cinquieme et dernier chapilre, nous ferons con- 
naitre quelques-uns des faits cliniques que M. le D r Moura-Bourouil¬ 
lou reunit avec le plus grand soin, et dont nous avons nous-meme 
constate les resultats laryngoscopiques sur les malades de I’hopitafc 
Lariboisiere. 
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CHAPITRE P". 

Instruments. 


§r.— Laryngoscope ou miroir laryngien. (Voy. pi. 1, fig. 1 e t 2 .) 

Le laryngoscope est un petit miroir plane fixe au bout d’une tige 
metallique sous un angle determine. 

Sous la main des medecins allemands, il revetit toutes sortes de 
formes. Ainsi M. Turck se servit d’abord de miroirs oblongs, puis 
ovales, puis roods; M. Czermak en fit construire de quadrangu- 
laires a angles arrondis. 

Presque tous ces miroirs etaient en acier ou en euivre argente. 
Plus tard on en fit en verre etame, enloure d’un cadre en packfong. 
Ceux-ei sont preferables aux premiers; ils s’alterent moins, ne 
s’oxydent pas, donnent une image naturelle, et sont d’un entretien 
facile. 

Les dimensions du laryngoscope sont variables. Pour M. Turck, 
i’axe longitudinal des mirois ovoides varie de 18 a 30 millimetres, 
leur plus grande largeur de 11 a 20 millimetres, et le diametre 
des miroirs roods de 13 a 22 millimetres. M. Czermak veut qu’ils 
aient une dimension de 14 a 30 millimetres ; c’est aussi I’avis de 
M. Moura-Bourouiilou. Du reste, tous les observateurs sont d’ac- 
cord que les grands miroirs sont plus avantageux que les petits. 
Cependant quand les amygdales sont tres-developpees, il faufc 
prendre un petit miroir, afin de pouvoir le placer derriere elles. 
Dans un autre cas, lorsque 1’epiglotte est tres-inclinee en arriere, ou 
mal eonformee, comme nous le verrons plus tard, on doit se servir 
d’un petit miroir elliptique, dont la tige est soudee a l’une des ex- 
tremites, et on le porte profondement dans le pharynx, afin d’eclai- 
rer l’attache anterieure des cordes vocales. 
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La tige du laryngoscope est en metal rigide, mais assez flexible 
pour qu’on puisse lui donner les courbures necessaires. 

Dans les miroirs ronds, elliptiques ou ovales, l’endroit ou la tige 
est soudee au miroir importe peu; mais dans le laryngoscope qua- 
drangulaire, il faut la souder a l’un des angles. 

Une question importante a resoudre est la determination de Tangle 
sous lequel le miroir doit etre incline sur sa tige. 

Les laryngoscopes fabriques en Aliemagne ont un angle d’ouver- 
ture de 130 a 135°. Gependant M. Turck, apres avoir fait, dit-il, des 
experiences comparatives tres-nombreuses et tres-precises, dans le 
but de determiner Tangle de jonction, a indique 120 a 125°, comme 
etant Tangle le plus convenable. 

Pour M. Czermak, la fixation de eet angle est variable. M. Moura 
est au contraire de Tavis de M. Turck. Ses recherches directes sur le 
vivant 1’ont amene a ne se servir que de laryngoscopes inclines de 
115 a 120°. Nous employons nous-meme journellement le miroir 
de 120°, que nous irouvons plus facile a appliquer. 

La longueur de la tige du laryngoscope est de 12 a 15 centimetres; 
elle est fixee dans un petit manche en bois de 7 centimetres, perfore 
pour la recevoir, et muni d’une vis qui serf a raccourcir ou a allon¬ 
ger cette tige. 

§ 11. — Instruments d’eclairage artificiel et de leur mode 
d’emplol 

1° Miroirs refleeteurs. 

Nous avons vu que Garcia avait renonce a cet eclairage, et que 
M. Turck ne se servait aussi que de la lumiere solaire. G’est a 
M. Czermak que revient le merite devoir, le premier, utilise la lu¬ 
miere artificielle. Des le principe, il approchait, autant que possible, 
de la bouche largement ouverte, la flamme d’une lampe. Il tenait 
d’une main, entre ses yeux et la flamme, un miroir plan rectangu- 
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iaire de dimensions suffisantes pour garantir ses yeux contre la Iu- 
miere et pour donner une image de son pharynx eclaire; 1’autre 
main dirigeail le miroir Iaryngien. 

a. Description. Cet eclairage parut a juste titre tres-insuffisant 
a M. Czermak; il se servit alors de l’ophthalmoscope a support de 
Ruete. Get ophthalmoscope n’est autre chose qu’un miroir concave 
dont le centre n’est pas etame, de sorte qu’il parait perce d’un trou 
de 6 a 8 millimetres environ, au travers duquel l’observateur 
regarde l’image laryngoscopique; en un mot, c’est un simple reflec- 
teur. 

Ges miroirs sent par leur disposition concave des instruments 
destines a concenlrer la lumiere artificiellesur un point donn^. Leur 
forme est circulaire, et leur diametre ne depasse guere 8 a 10 cen¬ 
timetres. Cependant M. Turck se sert de miroirs qui out une di¬ 
mension beaucoup plus grande; Leur distance focale. est comprise 
entre 20 et 30 centimetres, c’est done a cette distance qu’il faut 
placer la bouche du malade. 

M. Czermak adapte a la tige du reflecteur un petit manchequi 
se place entre les dents molaires. Ce manche est une plaque de bois 
longue de 8 centimetres, large de 1 a 2 centimetres, epaisse de 
5 millimetres. L’extremite anterieure est montee en cuivre et porte 
lateralement une petite piece carree egalement en cuivre, percee 
d’un trou horizontal et d’un trou vertical. La tige du reflecteur 
glisse a volonte dans Tun ou I’autre de ces trous et s’y trouve main- 
ten ue a I’aide d’une petite vis. 

MM. Stellwag et Semeleder adapterent le reflecteur a une chasse 
de lunettes au moyen d’une pilule ou genouillere. Ces lunettes 
lourdeset epaisses ont ete avantageusement modifiees par M. Cha- 
riere fils, qui les a remplacees par de petites chasses legeres. 

Au lieu d’un reflecteur perfore dans le centre, M. Moura-Bou- 
rouillou se sert d’un reflecteur plein qu’il place au devant du 
. front. 
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M. Turck, peu satisfait de toutes ces modifications, chercha un 
mecanisme isolede Tobservateur, un moyen de rendre le reflecteur 
independant des mouvements du medecin. II inventa un appareil 
s’articulant cooime I’avant-bras sur le bras, au bout duquel il fixa 
!e miroir concave perce d’un trou central. 

b. Mode d’emploi. Quel que soit le reflecteur dont on se sert, on 
le dispose la face reflechissante tournee du cote du sujet et, par 
une inclinaison convenable, on dirigeles rayons lumineux horizon- 
talement ou un peu obliquement de haul en bas vers le fond de sa 
bouche. 

On a soin de placer la lampe sur le cote etun peu en. arriere du 
sujet. 

Tout le monde salt que la flamme d’une lampe renvoyee par un 
miroir concave apparait renversee et plus petite a une distance fixe 
de ce miroir, a l’endroit nomme foyer ou distance focale, c’est l’en- 
droit oil I’image de la flamme est la plus briliante et eelaire le mieux 
les objets. 11 faut done que la bouche soit placee a cette distance, 
c’est-a-dire au foyer principal du miroir concave. 

Afin d’augmenter 1’intensite de Timage focale de la flamme, on 
interpose entrela lampe et le reflecteur, soit des verresardents, des 
boules pleines d’eau, soit une lentille biconvexe eomme 1’a indique 
M. Moura-Bourouillou. Dans ce cas, on place la flamme de la lampe 
a 7 centimetres environ de la lentille, c’est-a-dire a son foyer prin¬ 
cipal, de telle maniere que les rayons ientieulaires tombent sur le 
reflecteur dans une direction parallele. 

2® Lentilles. 

Au lieu d’un reflecteur concave, nous nous servons poureclairer 
la bouche de la lentille biconvexe de M. Moura-Bourouillou. 

a. Description, Cette lentille a un diametre de 4 a 5 centime- 
1861.— Fauvel. 3 
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ires ; son foyer principal est d’environ 7 centimetres; de meme 
que toutes les lentilles , elle a des foyers secondaires qui servent 
a l’eclairage. On la place a une distance de 8, 10, 12 centimetres de 
la flamme soit sur un pied isole, soit sur un support fixe a la lampe 
par uri mecanisme auquel son inventeur a donne le nom de porte- 
loupe ou porte-pharyngoscope. Get appareil se compose d’un collier 
en cuivre et d’une tige articulee ou a deux branches. Le collier en 
forme de pinces courbes se fixe solidement autour de la galerie de 
la lampe au moyen de deux ressorts. La eonvexile du collier porte 
d’un cote une piece dans laquelle estre 9 ue la branche verlicale de 
la tige articulee, et une vis permet de l’elever ou de 1’abaisser a vo- 
lonte. Cette branche verticale est elle-meme unie a 1’aide d’une 
charniere a sa branche horizontale , laquelle s’introduit a frotte- 
ment dur dans un tube en acier muni d’une mortaise a vis. C’est 
dans cette mortaise que s§ fixe la lentille. (Voy. pi. Ill, fig. 1.) 

On pent ainsi faire mouvoir la lentille dans tons les sens, I’eloi- 
gnerou la rapprocher de la lampe, et porter l’image focale de la 
flamme a des distances tres-variables. Cette image est d’aulant plus 
vive qu’elle se rapproche davantage du foyer principal. 

Du cote oppose a la lentille est adapte au collier un petit porte- 
^cran qui sert a preserver les yeux du medecin et a concentrer les 
rayons lumineux sur la lentille. 

b. Mode d’emploi. Pour se servir de cet appareil d’eclairage , au 
lieu de placer la lampe en arriere et sur l’un des cotes du malade 
comme pour le reflecteur, on la place au contraire au-devant de la 
bouche du sujet a une distance qui varie depuis 15 jusqu’a 80 cen¬ 
timetres. 

On dirige le foyer lumineux de la lentille sur la bouche largement 
ouverte. Le medecin se place derriere le petit ecran et regarde a 
droite et a gauche de la lentille, ou meme par-dessus la flamme de 
la lampe, 

M. Moura-Bourouillou recommande encore une autre maniere 
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d’eclairer le laryngoscope avec son appareil lenticulaire. Ce second 
mode d’eclairage consiste a placer la lampe et la lentille derriere et 
au-dessus de 1 epaule du medecin. Le malade est assis a 60, 70 cen¬ 
timetres et meme plus de la lentille , et le medecin regarde Pimage 
laryngoscopique comme dans Peclairage solaire. On pent dans ce 
second cas se servir d’une lentille beaucoup plus grande que la pre¬ 
miere, a foyer plus eloigne, puisque l’on n’est plus oblige de la 
placer entre ses yeux et le malade. 

Quel que soil le mode d’emploi de la lentille, M. Moura-Bou- 
rouillou fait placer le malade de maniere que l’axe visuel du mede¬ 
cin rencontre perpendiculairement le fond de la bouche eclairee un 
peu obliquement par les rayons lenticulaires. 

§ III. — Instruments d’eclairage solaire et de leur mode 
d’emploi. 

Lorsque le soleil est pres de Phorizon, soit a cause de Pheure de 
la journee, soil a cause de la saison, il suffit de placer le malade en 
face du soleil el d’envoyer direetement dans sa boucbe un petit 
faisceau de rayons lumineux au moyen d’un ecran perce d’un trou. 
Mais comme il est tres-rare de pouYoir agir ainsi, on a eherche a 
imprimer aux rayons du soleil une direction favorable a Peclairage 
du laryngoscope. 

II suffit pour cela d’une petite glace ordinaire sur laquelle on 
re^oit les rayons solaires. On la place sur un meuble, sur une 
fenetre ou sur un appui quelconque et on Pincline de fa§on a refle- 
chrr les rayons horizontalement-ou mieux obliquement de haut en 
bas. Le malade, assis le dos tourne au soleil, regarde le miroir, et 
le faisceau lumineux convenablement dirige vers le fond de sa bou¬ 
che eclaire vivement le laryngoscope. 

Ce faisceau lumineux ue doit pas avoir une etendue plus grande 
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que celle de la bouche du malade largement ouverte, afin qu’il ne 
puisse frapper ses yeux pendant l’examen laryngoseopique. 

Si le miroir qui reflechit la lumiere du soleil est trop grand, il est 
facile d’appliquer sur sa face reflechissante une feuille de papier 
percee d’un trou de 50 millimetres de diametre environ. 

Nous verrons plus tard que la glace du pharyngoscope de 
M. Moura-Bourouillou remplit tres-bien les conditions voulues pour 
l’eclairage solaire, et qu’on peut en outre lui imprimer a I’aide de sa 
tige tous les mouvements et toutes les inclinaisons desirables. 

Au lieu d’une petite glace, M. Cusco a eu l’heureuse idee d’em- 
ployer 1’appareil a reflexion du microscope solaire. Get appareii 
consiste en une glace rectangulaire articulee avec une plaque de 
cuivre qui se trouve munie d’un trou central, et fixee a la fenetre 
d’une chambre obscure! Cette glace se meut dans tous les sens a 
I’aide de deux vis de rappel et envoie a travers le trou de la plaque 
de cuivre un faisceau lumineux de la grandeur de la bouche. 

On pourrait avoir reeours a un appareii ingenieux, mais trop 
couteux , connu sous le nom d 'heliostat. C’est un mouvement d’hor- 
logerie qui fait varier l’inclinaison du miroir au moyen d’une tige a 
laquelle celui-ci est fixe et qui conserve aux rayons solaires refleehis 
une direction constante. 


GHAPITRE IL 

Emploi mcthodique da laryngoscope. 


§ l er . — Application du miroir laryngien. 

Apres avoir dirige l’imagelocale de la flamme clans le fond de la 
bouche au moyen des appareiis que nous venons de decrire, le me- 
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decin procede a 1’introduction da miroir laryngien de ia maniere 
suivante : 

II place le manche du laryngoscope entre ses doigts comme une 
plume a ecrire; il a soin de faire chauffer I’instrument afin de le 
mettre a la temperature de 1’arriere-bouche du malade, sinon 1’air 
chaud expire ternirait bien vite sa surface reflechissante. II chauffe 
done le laryngoscope soit en le plongeant dans de 1’eau chaude, soit 
en promenant sa face brillanle au-dessus de la flamme d’une lampe 
ou d’une simple bougie; il essuie bien le miroir et i’applkjue sur sa 
main ou sur sa joue pour apprecier sa temperature, car trop chaud 
il brulerait la muqueuse buccale, trop froid il se ternirait vite. 
M. Turck, pour combattre le refroidissement rapide, avail intereale 
dans ses miroirs une couche d’un corps mauvais conducieur de la 
chaleur, une couche d’asbeste; mais il a renonce a ce moyen a 
cause du trop grand volume donne au laryngoscope par cetle addi¬ 
tion. Avec un peu d’habitude, on arrive a connaitre le degre de 
chaleur le plus eleve que puisse supporter le malade, et i’on peut 
ainsi laisser 1’instrument dans sa bouche pendant assez longtemps 
sans qu’il se ternisse. 

On recommande ensuile au malade d’ouvrir largement la bou¬ 
che et de tenir la t^te immobile. Les appuie-tetes qui ont ete pro¬ 
poses a cet effet sont tout a fait inu tiles e t genent le malade. 

Une condition aussi essentielle que celle de l’immobilite, e’est la 
direction de la tele par rapport a l’axe du tronc; il faut que la tete 
soit maintenue dans cet axe; il faut qu’elle reste bien droite, et 
Ton parvient alors a bien eclairer le voile du palais, ses piliers, et la 
paroi posterieure du pharynx. 

Alors seulement on introduit dans la bouche le miroirprealable- 
ment chauffe en dirigeant sa surface reflechissante en bas. Dans 
cetle position, le manche et la tige.du miroir sont presque perpen- 
diculaires a la langue; on releve lentement la tige, mais sans hesi¬ 
tation , de fagon que la surface non reflechissante se rapproche peu 
a peu du voile du palais. Pendant cette manoeuvre, il faut avoir 
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soin de ne faire tourner le miroir ni a droite ni a gauche; il doit 
rester toujours dans une position telle que le bord inferieur soit 
parallele a la surface de la langue, et que par consequent les deux 
bords Iateraux soient au contraire perpendiculaires a cet organe. 
On repousse alors le voile du palais et la luette avec le dos de l’ins- 
trument et on incline Ie miroir vers le larynx. 

11 s’agit maintenant de placer cet instrument au fond de la bou- 
che dans des conditions telles qu’il revive les rayons incidents et 
les reflechisse dans la direction du larynx, c’est-a-dire suivant 1’axe 
vertical de cet organe. Afin de rendre facile la recherche de cette 
direction, nous devons rappeler ici les lois de l’optique relatives a 
la marche des rayons lumineux. 

Or ces lois nous apprennent : que tangle de reflexion est egal a 
tangle d’incidence; que le rayon incident et le rayon reflechi sont dans 
un meme plan perpendiculaire a, la surface reflechissante } et qu’en- 
fin, dans les miroirs plans, et le laryngoscope en est un , l’image de 
l’objet se fait derriere le miroir a une distance egale a celui de l’ob- 
jet lui-meme et sur la perpendiculaire abaissee de 1’objet sur le mi¬ 
roir. 

Les lois de 1’optique nous apprennent de plus que dans les miroirs 
plans I’imageest de meme grandeur que 1’objet, et que l’image est 
symetrigue de 1’objet et non renuersee, en attachant au mot syme- 
trique le meme sens qu’en geometrie, ou Ton dit que deux points 
sont symetriques par rapport a un plan, lorsqu’ils sont situes sur 
une meme perpendiculaire a ce plan et a une distance egale, l’un 
d’un cote du plan, 1’autre de I’autre cote. 

Or Tobjet que nous devons eclairer par reflexion, c’est-a-dire 
le larynx, se trouve situe entre le pharynx et la base de la langue; 
son axe vertical forme avec la surface de la langue un angle droit, 
c’est-a-dire un angle a 90° environ, 

Les rayons incidents qui partent du reflecteur ou de la lentille 
penetrent au fond de la bouche parallelement a la face superieure 
de la langue. 
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Le miroir laryngien qui re^it ces rayons doit, pour eciairer le 
larynx, les reflechir suivant l’axe vertical de l’organe de la voix. 
Comme les rayons incidents et les rayons reflechis se rencoutrent a 
angle droit sur la surface du miroir, les angles de reflexion et d’in- 
cidence etant egaux, chacun d’eux sera de 45°, c’est-a-dire egal a 
la moitie d’un angle;droit; ce qui veut dire que la surface refle- 
chissanle du laryngoscope doit etre inclinee a la fois de 45° et sur 
la surface horizontale de la langue et sur l’axe vertical du larynx. 

Nous pouvons done etablir la regie suivante : L’inclinaison du 
laryngoscope au fond de la bouche doit etre de 45°. 

11 ne s’agit plus pour obtenir l’eclairage du larynx que de placer 
le laryngoscope au fond de Ja bouche dans une inelinaison de 45°, 
et alors apparait Yimage laryngoscopique. 

§ II. — Image laryngoscopique. (Voy. pi. i, fig. 4.) 

Sous ce nom, nous comprenonsTimage detoutes les parties consti- 
tuaniesdel’appareilphonateur representee dansle miroir laryngien. 

Avant de la decrire, nous ferons remarquer que cetle image n’est 
renversee que dans un sens et non dans deux sens, comme le pre- 
tendent les auteurs allemands. 

Pour n’en donner qu’un exemple, supposons une ulceration sie- 
geant sur la partie posterieure de la corde vocale gauche. Cette ul¬ 
ceration apparaitra dans le miroir toujours du meme cote par rap¬ 
port au malade, c’est-a-dire du cote gauche de ce dernier. 

L’image n’est done renversee que dans le sens antero-posterieur. 
Ce qui est en avant apparait en arriere, ou pour mieux dire, ce qui 
est en avant apparait en haut dans le miroir. L’epiglotte, par exem¬ 
ple, qui est situee en avant dans le larynx, apparait en arrive ou 
mieux en haut dans le miroir, tandis que les cartilages aryteno'ides 
qui setrouvent en arriere dans le larynx se voient en avant ou mieux 
en bas dans le miroir. 
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Ceci bien comprls, decrivons I’image laryngoscopiqae de haut en 
bas ou d’arriere en avant. 

On voit d’abord en haut du miroir la face superieure Iibre de 
Pepiglotte, sur le milieu de laquelle on remarque le repli glosso- 
epigloltique, et de chaque c6te les fossettes sus-epiglottiques; puis, 
plus bas, ou en avant, le bord libre de 1’epiglotte, diversement con- 
forme, plus ou moins releve, donnant naissance a droite ainsi qu’a 
gauche a deux replis, l’un horizontal se dirigeant en dehors et ap- 
pele pharvngo-epiglottique, Pautre se dirigeant au contraire en bas 
et d’arriere en avant, appele aryteno-epiglottique. Ces deux replis 
circonserivent entre eux et le pharynx un espace triangulaire pro- 
fondement creuse en gouttiere et divise lateralement par un petit 
repli transversal en deux fossettes, nominees fossettes navicnlaires 
par le D r Petz. 

Plus bas et sur le milieu, entre les replis aryteno-epiglottiques, 
apparait une ouverture triangulaire a sommet dirige en haut et en 
avant et formee par les cordes vocales inferieures ou vraies. 

En dehors et au-dessus des cordes vocales proprement dites, se 
voient une fente longitudinale qui n’est autre que 1’entree des ven- 
tricules du larynx, et plus haut les cordes vocales fausses ou supe- 
rieures, qui se continuent en dehors avec le repli aryteno-epi¬ 
glottique. 

Tout a fait en avant et en bas, on observe les cartilages aryle- 
noides, couronnes par les tubercules de Santorini, et de chaque 
cote, dans I’epaisseur meme du repli aryteno-epiglottique, les carti¬ 
lages de Wrisberg. 

Plus bas et en arriere, on aperfoit la partie moyenne et posle- 
rieure des gouttieres laterales du pharynx qui conduisent dans 
Pcesophage. 

jNous ajouterons que pendant l’inspiration, au moment ou les 
cordes vocales s’eeartent, I’image de la trachee et de ses anneaux 
apparait dans le miroir a travers l’ouverture de la glotte. 

Telles sont, a Petal normal et en abrege, les dispositions des di- 
verses parties de l’image laryngoscopique. 
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Jusqu’a present, nous avons suppose qu’aucun obstacle ne s’est 
rencontre dans 1’application du laryngoscope; nous allons voir 
quelles sont les difficult&s que 1’on rencontre le plus ordinairement, 
et comment on peut les eviter. 


GHAPITRE III, 

BlffSessltes inh^rentes aus etudes larysigoscoplques. 


§ l er . — Difficult^ relatives au malade. 

Au moment ou I’on introduit le laryngoscope dans la bouehe, le 
premier obstacle qui se presente est la iangue. Peu de malades sa- 
vent 1’abaisser, et si vous les priez de la deprimer en faisant une 
large inspiration, iis la relevent au contraire fortement contre la 
voute palatine. 

On a propose beaucoup de moyens pour obvier a cet inconve¬ 
nient, beaucoup d’instruments auxquels on a donne les noms d’a- 
baisse-langue, de pince-langue, de tire-langue; on s’est servi aussi 
de la spatule ordinaire ou elargie. Mais le meilleur de tons ces instru¬ 
ments ne vaut rien, et j’ai peine a comprendre comment M. Turck 
consaere dix pages de sa brochure a la description d’un enorme 
pince-langue en acier, de son invention. Je dois a 1’obligeance de 
M. Gharriere fils d’avoir eu cet instrument a ma disposition. « Ce 
pince-langue en forme de tenaijles, dit M. Turck, est destine a sai- 
sir, avenges deux feuilles, I’extremite de la Iangue et une partie du 
corps meme de la Iangue. La feuille superieure, qui est pyriforme, 
est complelement plane dans sa partie movenne ; son extremite an- 
terieure est, au contraire, legerement courbee vers le bas, tandis 
que son extremite posterieure Test fortement.» 

1881. — Fauvel. 4 
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En un mot, ce sont deux grandes feuilles en acier de la largeur de 
la langue : la superieure est plus longue; l’inferieure, plus courte, est 
echancr^e pour laisser passer le filet de la langue. Ces deux feuilles 
sont articulees a angle droit avec des branches de ciseaux ordi- 
naires. Le malade passe les doigts dans les anneaux de ces branches, 
et, en les rapprochant, fait venir au contact les deux feuilles. 

J’ai essaye de m’en servir sur moi-meme et sur des malades; 
mais, loin d’en retirer un benefice, je n’ai eprouve que gene et dou- 
leur. Apres plusieurs pages d’eloges sur son pince-langue, M. Turck 
finit cependant par avouer que, malgre les managements et les pre¬ 
cautions convenables, il est quelquefois impossible de s’en servir, a 
cause d’une sensibilits extreme du sujet. Pour nous, nous le trou- 
vons au moins inutile. Les autres pinee-langues ne valent pas mieux. 

M. le D r Stoerk conseille de faire deprimer la langue par le ma¬ 
lade lui-meme, en se servant pour cela de deux de ses doigts enve- 
loppes dans un linge* C’est non-seulement un obstacle a I’eclairage, 
mais encore cette manoeuvre deprime la langue, et par suite 1’epi- 
glotte sur la langue ; c’est, du reste, le raeme inconvenient que nous 
reprochons aux abaisse-langues. 

Le meilleur moyen pour obtenir, comme nous le verrons au cha~ 
pitre de rautolaryngoscopie, la depression de la langue de la part du 
malade est de Lai faire ouvrir la bouche en face d’une glace, afin 
qu’il voie lui-meme comment il faut s’y prendre pour executer de 
grandes inspirations et rnetlre a decouvert le fond de sa gorge. 

Au lieu de nous servir de pince-langue ou d’abaisse-langue, nous 
suivons le eonseil du D r Semeleder. Nous prions le malade de sortir 
fortement la langue au dehors; nous la saisissons alors entre 1’in¬ 
dex et le pouce reconvert d’un linge fin, et nous la maintenons ainsi 
hors de la bouche. Le malade lui-meme peut la tenir entre ses 
doigts. 

Si l’examen laryngoscopique dure quelque temps, une sensation 
desagreable ne tarde pas a se faire sentir chez quelques-uns a: la 
region inferieure de la langue ; le filet est contusionne contre le 
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bord Iranchant des incisives et le malade cherche a rentrer Forgane 
endolori. Pour eviter cet inconvenient, nous appliquons un linge 
entre les dents et la langue. On pourrait encore recouvrir les inci¬ 
sives dune petite gouttiere tres-mince en gutta-percha. Nous avons 
pu ainsi, sans fatiguer la langue, la tenir tres-longtemps sortie. 

La langue ainsi maintenueet la bouche etant bien ouverte et bien 
eclairee, faut-il introduce immediatement lemiroir laryngien? Non; 
il faut auparavant habituer le malade, ainsi que nous le disions 
plus haut, a faire des inspirations et des expirations bien reglees, 
sans secousses, sans effort, en un mot, lui apprendre a respirer large- 
ment et naturellement. 

Le contact du laryngoscope avec le voile du palais et la luette est 
supporte avec facilite, meme des le premier essai, par le plus grand 
oornbre des malades, pourvu toutefois que Fobservateur procede 
sans tatonnements. Mais chez quelques-uns, la sensibilite exageree 
de ces organes determine, a ce simple contact, des efforts de vomis- 
sement. On parvient souvent a combattre cette susceptibilile en re- 
tirant legerement en avant Finstrument et en faisant respirer le ma¬ 
lade. 

On aconseille aussi, pour obtenir Finsensibilite de la luette et du 
voile du palais , les douches simples et medieamenteuses au fond de 
la gorge, les gargarismes astringents, les refrigerants, et enfin le 
bromure de potassium, qui, comme on le salt, a la propriete de ren- 
dre Furethre insensible a {’introduction de la sonde. Mais, les resul- 
tats obtenus etant insignifiants, tous ces moyens ont ete aban- 
donnes. 

Du reste, il ne faut pas s’y tromper, les efforts de vomissement 
provoques par Fintroduction du laryngoscope sont dus le plus or¬ 
dinaire meat a Finhabilete du medecin, a la pusillanimite du ma¬ 
lade. 

Le medecin qui veut acquerir en peu de temps Fadresse et la su- 
rete de main qu’exige le maniement du laryngoscope doit commen- 
cer par Fappliquer surlui-ineme. C’est, selon nous, lamethodela plus 
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rapide pour vaincre les difficultes inherentes aux premieres tenia- 
tives. Plus tard, il recueillera les fruits de sa perseverance. Habitue 
a bieu voirsur lui-meme a l’aide de I’autolaryngoscopie, et connais- 
sant la position de I’epiglotte, sa forme, ses courbures, ses mouve- 
ments, la disposition des cartilages arytenoides et des cordes vo- 
cales, ainsi que les rapports de ces organes entre eux, il distinguera 
facilement toutes ces parties sur le malade. 

D’autres obstacles peuvent encore gener Tiutroduction du laryn¬ 
goscope, telles que Thypertrophie des amygdales; nous avons dit 
qu’alors les miroirs ovales ou les petits miroirs carres trouvaient 
leur emploi. M. Turck raconte qu’il a obtenu Tecarlement des deux 
amygdales en faisant rire son malade. 

Dans d’autres cas, du reste exceplionnels, on rencontre des tu- 
meurs ou des abces de la cavite naso-pharyngienne, ou des defor¬ 
mations qui peuvent aussi gener plus ou moins l’application du 
miroir. 

Quelquefois la luelte vient se presenter au devant de la surface 
reflechissante du miroir et gener Teelairage. Il faut alors retirer le 
laryngoscope et 1’appliquer de nouveau, en ayant soin de refouler 
cet organe en haut avec ledos de 1’instrument. 

Mais, nous ne saurions trop le repeter, c’est presque toujours 
l’absence de calme de la part du malade, et le defaut de circon- 
speetion de la part du medecin, qui font echouer dans 1’application 
du laryngoscope. 

Nous ne terminerons point ce chapitre sans faire remarquer la 
grande difference qui existe entre le larynx de la femme et ceiui de 
1’homme, relativement a leur eclairage. Le larynx de la femme est 
bien plus facile a eclairer , a cause de ses dispositions anatomiques. 
La saillie thyroi'dienne etant bien moins prononcee, Tangle glotto- 
epiglottique est plus ouvert, le diametre antero-posterieur du la¬ 
rynx est egalement plus court, toutes conditions qui sont favorahles 
a leclairage. 
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§ II. — Difficulties relatives a dangle d’ouverture et a lax 

FORME DU MIROIR LARYNGIEN. 

Les difficultes que presente I’emploi des laryngoscopes dependent 
de leur angle et de leur forme. 

a . Angle d’ouverture . Nous avons dit que eet angle doit etre de. 
115 a 120°. S’il est plus petit, il oblige le medecin a placer sa main 
suivant 1’axe des rayons incidents et a intercepler ainsi leur marche 
vers le fond de la bouche, inconvenient que Ton a eru eviter en 
courbant la iige en dehors et vers son milieu. 

Si cet angle est au contraire plus grand, plus ouvert, le dosdu mi¬ 
roir ne peut pas 6tre applique parallelement a la paroi posterieure 
du pharynx; des lors sa surface reflechissanie renvoie les rayons 
lumineux sur les parties laterales de 1’arriere-gorge el donne une 
image asymetrique, Le miroir ne peut etre dispose paraileiement ait 
pharynx (dans le sens antero-posterieur bien entendu) qu’a la 
condition d’appliquer ires-legerement la tige sur la commissure des 
levres du malade. 

Pour s’assurer queTimage laryngienne est asymetrique par cause 
pathologique ou congenitale, ou au contraire par application defee- 
tueuse de I’instrument, il suffit d’introduire le miroir de la main 
droite et de la main gauche alternativement. 

Si le larynx est reellement deforme, 1’image conservera son asy- 
metrie premiere, c’est-a-dire que la deformation de 1’image sera 
toujours situee du meme cote et dans le meme sens. 

Par exemple, une deviation produile par une tumeur sur ia 
paroi laterale gauche du larynx apparailra toujours du meme cote 
dans le laryngoscope, quelle que soit la main dont on se sert pour 
tenir [’instrument. 

Si au contraire la deviation etait due a une application defectueuse 
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du miroir, elle se reproduirait alteruativement des deux cotes et 
dans un sens different. 

b. Forme. Quant aux inconveuients inh^rents a leur forme, les 
laryngoscopes peuvent etre ranges en deux series, savoir : les 
laryngoscopes circulates et les laryngoscopes carres. 

Le reproche que nous adressons aux miroirs ronds, c’est la diffi- 
culte que 1’on eprouve a leur donner immediatement au fond de la 
bouche la position la plus favorable a l’eclairage du larynx. Gen’est 
qu’en leur imprimant des mouvements de rotation, et apres des 
tatonnements commele fait M. Turck, que Ton parvient a ce resul- 
tat. Les miroirs ovales ou elliptiques ont au moins deux extremites 
qui peuvent servir de guide, mais leur petit diametre reduit leur 
surface reflechissanie a de trop petites dimensions. 

Le miroir carre au contraire offre non-seulement une grande sur¬ 
face, mais ses bords paralleles deux a deux permettent de le mettre 
immediatement en position, pourvu que Ton se rappelle qu’il faut 
I’inlroduire dans la bouche en ayant toujours soin de mainte- 
nir son bord inferieur parallele au plan de ia surface linguale, 
et ses bords lateraux perpendiculaires a cette meme surface. C’est 
pourquoi nous ne nous servons que du miroir carre a angles arron- 
dis, et il noussuflit dans tous les cas. 

§ 111. — DlFFlCULTES RELATIVES A l’eTUDE DE L’lMAGE 
LARYNGOSCOPIQUE. 

Pour reconnaitre l’image laryngoscopique, pour bien apprecier 
les diverses parties qui la composent et ne pas les confondre 
entre elles, ii est utile d’insister sur les points de repere indiques 
par M. Cusco a sa ciinique, et qui sont au nombre de deux, 1 epi- 
glotte et les cartilages arytenoides. 

C’est surtout afin de rendre plus facile la recherche des cordes 
vocales inferieures que le savant ehiirurgien de 1’hopital du Midi a 
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4tabli cesdeux points de repere. En effet, c’est bien entre 1’epigloUe 
et les cartilages arytenoides que se trouvent situees les cordes vo- 
cales. C’est dans ce petit espace qu’il faudra toujours les chercher. 

1° De I’epiglotte . Des que le laryngoscope est introduit el incline 
suivant les preceptes formules plus haut, le premier objet qui s’of- 
fre a la vue dans le miroir, c’est l’epiglotte. On distingue sa face 
superieure, son. bord et sa face inferieure ou larvngienne. 

La face superieure, toujours facile a reconnaitre, n’offre rien de 
remarquable, son bord libre et sa face laryngienne presentent au 
contraire diverses varietes de conformation. 

Ainsi le bord est plus ou moins mince, plus ou moins saillant, 
tantot releve, tantot abaisse. 11 apparait sous forme d’nne ligne 
blanchatre, transversale, dont la partie moyenne contournee res- 
semble dans certains cas a un fer a cheval ou a un omega. Cette 
conformation, que certains auteurs regardant a tort commela preuve 
d’un etat morbide anterieur, n’est pour M. Moura et pour nous 
qu’une disposition le plus souvent normale. Nous l’avons du reste 
constate sur des larynx de foetus. Quoiqu’il en soil, c’est un obstacle 
assez serieux a I’eclairagede la glotte, car les rayons reflechis, inter¬ 
cepts en grande partie par cette disposition de l’epiglotte, nepeuvent 
arriver jusqu’aux cordes vocales cachees derriere ce cartilage. Le 
moyen d’obvier a cet inconvenient est de porter le laryngoscope 
plus profondement et plus bas dans 1’arriere-gorge et de faire 
tomber les rayons incidents un peu obliquement dehaut en bas sur 
le miroir. La face inferieure ou laryngee de l’epiglotte est plus pale 
que la face superieure; elle presente a sa partie inferieure un bour- 
relet saillant dont M. Czermak a fait connaitre I’usage dans 1’oc- 
clusion complete de la glotte. 

2° Cartilages arytenoides. Au-dessous de I’epiglotte, en bas et en 
avant dans I’image laryngoscopique, apparaissent deux renflements 
pisiformes, de couleur rougeatre, ce sont les cartilages arytenoides 
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surmontes par ies tubercules cornicules ou de Santorini. Leur eclai- 
Tage ne presente aucune difficult^. On ies reconnait tres-bien si Ton 
a soin de faire executer au malade des inspirations repetees, ou de 
lui faire articuler quelques voyelles; on voit alors ces tubercules, 
animes de mouvements rapides, se rapprocher et s’ecarter alterna- 
livement. L’intervalle qui les separe presente I’aspect d’une echan- 
erure comblee par une portion du repli aryteno-epiglottique. De 
chaque cote de ces tubercules et en dehors, dans l’epaisseur meme 
du ligament arvleno-epiglottique, on distingue deux autres petits 
tubercules eonnus sous le nom de cartilages de Morgagni ou de 
Wrisberg, cartilages cuneiformes de Meckel. Les deux points de re- 
pere sur lesquels nous venons d’insister, l’epigiotte et Ies cartilages 
arytenoi'des, serviront toujours de guide a 1’observateur inexperi- 
mente dans la recherche de 1’image de la glotte, car, nous le re- 
petons, c’est dans leur intervalle que sont situees les cordes vocales. 

S’il est assez facile d’eclairer et de decouvrir la partie posterieure 
de la glotte voisine. des cartilages arytenoides, il n’en est pas de 
meme de sa partie anterieure cachee sous i’epigiotte. Malgre tous 
les perfectionnements apportes de nos jours dans I'instrumentation, 
1’attache anterieure et commune des cordes vocales echappe encore 
quelquefois a noire observation. La solution de ee probleme a joue 
on role important dans I’histoire de la laryngoscopie. On se rap- 
pelle, a ce sujet, les paroles qu’ecrivait M. Garcia en 1855 : Malheu- 
reusement, quelque adresse que Con mette a disposer les organes, et, 
en supposant le succes le plus complet, le tiers anterieur de la glotte 
mi moins reste masque par Cepiglotte. 

M. Turck parvint, le premier, a voir Vangle interieur et les extre- 
mites anterieures des cordes vocales. Pour obtenir ce resultat, il faut 
■pousser, dit-il, le miroir plus en arriere et en meme temps faire 
prendre au miroir une position qui se rapproche davantage de la ver- 
iicale. 

C’elait la un progres necessaire, qui devait donner une puissante 
Impulsion aux etudes laryngoscopiques. 
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Ainsi fut resolue avec le plus grand bonheur par le professeur 
de Vienne la question qui j usque-la avait arrete ceux qui s’oecu- 
paient de l’application du laryngoscope. 

Les difficultes que I’on eprouve a eclairer et a decouvrir les cordes 
vocales dans leur moitie anterieure dependent le plus souvent des 
diverses conformations de I’epiglotte signalees plus haut, de Tincli- 
naison de ce cartilage sur le larynx et de Tangle plus ou moins saih 
lant du cartilage thyroi'de. 

On sait que Pepiglotte et la glotte se reunissent a leur partie an¬ 
terieure sous un angle ouvert en arriere et variable. Cet angle, 
d’apres les mesures etablies par M. Moura-Bourouillou, serait com- 
prisentre 40° et 75°.« On comprend tres-bien, dit-il, que les rayons 
lumineux reflechis par le laryngoscope ne puissent eclairer Tinte- 
rieur de cet angle qua la condition de passer au-dessous de Tepi- 
glotte.» Pour y parvenir ilfautdonc suivre le preceptede M. Turck, 
cest-a-dire placer le laryngoscope plus profondement dans le pha¬ 
rynx et lui donner une inclinaison moindre que eelle de 45°. On 
peut aussi v arriver en faisant articuler des sons aigus au malade, 
ou en tirant la langue un peu plus au dehors. Bans ces deux cir- 
constances, Tepiglotte se redresse et Tangle gloito-epiglottique, s’a- 
grandissant, devient plus accessible aux rayons reflechis. M. Moura- 
Bourouillou conseille aussi un moyen qu’il est utile de connaitre; il 
consiste a faire executer a la machoire inferieure un certain mouve- 
ment horizontal d’arriere en avant pendant que la bouche est bien 
ouverte. On agrandit de cette maniere Tangle giotto-epiglottique 
ainsi que le diametre antero-posterieur de la cavite du pharynx, et 
tout Tinterieur du larynx s’eclaire avec facilite. 

Lorsque Tangle forme par les deux moities du cartilage thyroi'de 
et dans Tinterieur duquel s’inserent les extremites anterieures des 
cordes vocales forme une saillie tres-apparente au devant du cou, 
saillie nommee pomme d'Adam, on eprouve encore une certaine 
difliculte a eclairer Tinsertion commune des ligaments thyro-aryte- 
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uoidiens. M. Czermak propose d’appuyer le pouce assez fortement 
sur la pomme d’Adam pour refouler le larynx en arriere. Ce moyen 
reussit quelquefois, mais on doit toujours exercer cette pression 
avec management, car si elle est un pen forte, elle determine chez 
le malade une sensation penible. 

Nous avons insiste longuement sur les difficultes que Ton ren¬ 
contre dans l’eclairage de la partie anterieure des cordes vocales, 
parce que c’est la seule partie de l’image laryngoscopique un peu 
difficilea eclairer. Tout le reste du larynx, cartilages arytenoides, 
vestibule du larynx, etc.., s’eeiaire facilement. 

II ne suffit pas seulement de savoir porter la lumiere sur toutes 
les parties de 1’appareil vocal, il faut encore apprendre a les bien 
reconnaitre dans l’image laryngoscopique et ne pas les confondre 
entre elles. Cette image,- symetrique quand le laryngoscope est bien 
applique et que la position de la tete du malade est bien dans I’axe 
du tronc, apparait au contraire asymetrique des qu’on neglige ces 
deux conditions. 11 devient alors difficile de reconnaitre dans le la¬ 
ryngoscope [’image de rappareil de la phonation. 

L’asymetrie de 1’image laryngienne tient a deux causes : ou le 
miroir est mal applique, c’est-a-dire tourne trop a gauche ou trop 
a droite, ou la tele du malade n’est pas dans la direction de 1’axe du 
tronc et se trouve par consequent inclinee plus d’un cole que de 
1’autre. La cause enievee, 1’effet disparait, disaitHippocrate; enle- 
vpns done ces deux causes et Tasymetrie disparaitra. 

Enfin, dans une image symetrique bien eclaiFee, il arrive quelque¬ 
fois que 1’on distingue mal les cordes vocales inferieures, ou que. Ion 
prend pour elles les cordes vocales superieures, ou enfin qu’on ne 
les aper^oit pas, comme il arrive au debut des etudes laryngosco- 
piques. Pour les bien voir, il faut faire articular par le malade la 
voyelle e sur un ton aigu, ou bien le faire rire, ou bien le faire 
lousser; aussitot les cordes vocales inferieures se reconnaissent a 
leurs mouvements rapides d’ecartement et de rapprochement, a leur 
Lord tranchant, a leur aspect d’un blanc nacre ou legeremenl jau- 
aatre, qui tranche sur la couleur rose des parties voisines. Les cordes 
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vocales superieures sont rosees, epaisses, et leur contact se produit 
seulement en partie pendant remission des sons les plus aigus. 

§ IV. — Difficultes relatives a l’emploi des instruments 
d’eclairage. 

Nous aurions pu exposer ees difficultes immediatement apres la 
description de chaque instrument; mais, pour juger de leur valeur, 
il fallait connaitre tous les elements de la question laryngoscopique, 
et leur etude eut ete inutilemeni compliquee, si nous avions mele 
notre critique a cette description. 

En outre, notre but a ete surtout d’envisager le laryngoscope au 
point de vue pratique, et de rend re son etude aussi simple que pos¬ 
sible. Nous croyons y parvenir en renvoyant ici 1’examen critique 
des divers instruments employes dans la pratique. 

1° Reflecteurs concaves. 

Les reflecteurs concaves presentent deux ordres d’inconvenients 
dans leur emploi. Les uns sont propres a dbacuo d’eux, et les autres 
leur sont commons. 

On se rappelle que M. Czermak a, lepremier, employe le refleeteur 
concave, et qu’il l’a adapte a un mancfae en bois qu’on place entre 
les dents. Cette monture presente plusieurs ineonvenients. Les ma- 
choires se faliguent vite a vouloir retenir Tappareil immobile, la 
salive coule le long du manche, et il est difficile de parler au malade. 
On voiLmal la direction que Ton imprime au laryngoscope, et enfin 
Tonne peutguere confier I’instrumentaux personnesqui desireraient 
examiner le malade a lent tour. 

Le bandeau frontal de M. Rramer dont M. Czermak se servait 
d’abord nous parait moins incommode. 

La monture a lunettes de MM. Steliwag etSemeleder, modifieepar 
M. Charriere fils, est preferable aux precedents; elle remedie en partie 
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aux inconvenients que nous venous de signaler. Ainsi que les appa- 
reils precedents, elle prive l’experimentateur de la liberte de ses 
rnouvements, atlendu qu’etant fixee sur sa tete, elle exige de sa part 
une immobilite fatigante et des plus difficiles a obtenir. 

L’appareil de M. Turck, en isolant le reflecteur au moyen d’une 
tige susceptible de s’allonger et de se fixer sur une table, sur une 
chaise, etc., a supprime le serieux inconvenient que nous venons de 
signaler. «Le miroir concave, dit le professeur de Vienne, reste fixe 
dans la position qu’on lui donne, et laisse a la tete de l’experimentateur 
1’entiere liberte de ses rnouvements, tandis que lesautres appareils, 
supportes par la tete', sont moins fixes et moins commodes.» Mais il 
avoue lui-meme que son appareil est plus couteux et moins portatif. 
Nous n’avons rien a ajouter a cette appreciation, sinon qu’il eut ete 
preferable, suivant nous, de fixer directement le reflecteur sur la 
lampe. 

Lorsqu’on examine un malade avec le reflecteur concave, on est 
oblige de regarder avec un ceil place tres-pres de I’instrument, 
derriere son trou central. 11 en resulte pour un grand nombre d’ob- 
servateurs de la gene et du trouble dans la perception de 1’image 
laryngienne; la vision est en effet moins complete avec un seul ceil 
qu’avec les deux yeux. 

Le centre non etame du reflecteur determine aussi dans le mi¬ 
lieu de l’image de la flamme une tache d’autant plus apparente 
que ce centre est plus etendu. 

M. Moura-Bourouillou remedie a ces inconvenients en faisant 
usage d’un reflecteur piein, c’est-a-dire sans trou central, et en le 
pla^ant, com me nous Tavons dit, au devant du front. Cette disposb 
tion lui permei de voir 1’image avec ses deux yeux. 

Les reflecteurs ont aussi un autre inconvenient facile a com- 
prendre; c’est de ne pas permettre rexamen laryngoscopique a 
plusieurs personnes a la fois. La tete de 1’observateur, immediate* 
ment appliquee contre I’instrument, empeche les assistants de voir 
le fond de la bouche du malade. Get obstacle est d’autant plus com- 
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plet, que I’observateur et par consequent le reflecteur sont plus 
pres du malade. 

Enfin l’emploi des reflecteurs concaves exige une surveillance 
continuelle de la part de l’observateur, a cause de la trop grande 
facilite avec laquelle ils se deplacent. Aussi est-on oblige d’occuper 
souvent la main a les remettre en position. 

Malgre tous ces inconvenients, il est juste de dire qu’avec une 
certaine adresse et de 1’habitude, on peut obtenir une image laryn- 
goseopique tres-bien eclairee et tres-nette. 

2 0 Eclairage lenticulaire. 

Les reflecteurs concaves avaient toujours laisse 1’examen laryngo- 
scopique enlre les mains de quelques observateurs, a cause des- 
difficultes de leur emploi. M. le D r Moura-Bourouillou , frappe des 
inconvenients inherents a I’emploi de ces instruments, et desirant 
avant tout rendre les eludes laryngoscopiques accessibles a tous, a 
cherche a les remplacer par un appareil plus simple, plus commode, 
et en meme temps plus portatif. Se rappelant que les lentilles bi- 
convexes jouissaient des memes proprieles optiques que les reflec¬ 
teurs, c’est-a-dire que leurs foyers etaient les memes, savoir : foyer 
principal, foyers conjugues ou secondaires, foyers virtuels, noire 
ami et confrere eut 1’idee d’eclairer la bouche du malade avec le 
foyer lenticulaire. 

11 n’y avail plus qu’a chercher une lentille de grandeur et de 
foyer convenables et a la fixer sur la lampe. 

INous avons dit quelle elait la lentille dont il faut se servir, et nous 
avons fait connaitre i’iDgenieux mecanisme qui, tout en le fixant a 
la lampe, permet de lui donner toute espece de positions, et de lui 
imprimer toute sorte de mouvements. 

Le seul desavantageque nous reconnaissions a leclairage lenticu¬ 
laire que nous employons exclusivement aujourd’hui, reside dans la 
difficulle qu’on eprouve a examiner l’image laryngoscopique suivant 
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la direction des rayons incidents, attendu que le verre de la lampe 
situe entre les yeux du medecin et la bouche du raalade gene en 
partie la vue du miroir laryngien. Aussi, lorsqu’on veut remedier a 
cet inconvenient, doit-on se placer tres-pres du verre de la lampe, 
regarder la bouche du malade par-dessus la lentille, et alors les 
axes visuels des deux yeux ne se trouvent pas intercepts par ce 
ieger obstacle. 

Cet inconvenient, au reste, devient illusoire, parce que les yeux 
apprennent vite et sans aucune diffieulte a voir 1’image laryngienne 
de chaque cote de la lentille ou de la lampe. 

Quelques auteurs reprochent a cet eclairage d’etre plusfaible que 
celui des reflecteurs concaves. C’est la une erreur puremeot gratuite 
et demontree par 1’observation, si 1’on a sain de suivre les preceptes 
que nous avons indiques. Les experiences journalieres auxquelles 
nous nous livrons avec noire ami M. Moura-Bourouillou a 1’hopital 
Lariboisiere, en presence de MM. Voillemier, Pidoux, Tardieu, 
Moissenet, Herard, et de leurs internes, ont suffisamment resolu la 
question en faveur de Fappareil lenticulaire, 

A la Charite, noire illustre maitre, M. Velpeau, ainsi que MM. No- 
nat et Bauchet; a I’hopital Saint-Louis, MM. Hardy, Hillairet; enfin a 
i’etablissement d’Enghien, MM. de Puisaye et Lebreton, ont ete te- 
moins des a vantages que presente cet instrument, auquel nous 
donnons sans hesitation la preference. l!s ont tous ete frappes de la 
simplicite avec laquelle 1’eclairage lenticulaire permettait de proce- 
der a i’examen laryngoseopique, surtout en le eomparant a celui 
obtenu avec les appareils qui Lavaient precede. 

La plupartde ees messieurs ont fait eux-m6mes sur leurs malades 
i application du laryngoscope eelaire par la lentille et sont arrives, 
des les premiers essais, sansaueune diffieulte, a voir tres-eiairement 
les lesions dont 1’organe vocal etait le siege. Pour ne citer qu’un 
exemple, M. Servoin, interne de M. Herard, en appliquant le laryn¬ 
goscope sur un de ses malades, a p u reconnaitre des le premier 
examen I’existenee d’une petite tumeur situee entre les cartilages 
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aryteno'ides, ainsi que des traces d’exulceration sur la corde vocale 
gauche. 

Ces temoignages suffisent pour demontrer combien, avec tres-pen 
d’exercice,, on arrive aujourd’hui a reconnaitre des lesions qui echap- 
paient dernierement encore a tous nos moyens d’investigation. 

3° Eclairage solaire. 

Les inconveoie.nls' que presente I’edairage solaire tiennenl a deux 
causes : la premiere est due aux races apparitions du soleil dans 
nos climats, et la seconde au deplacement continuel de ses rayons. 
La direction de la lumiere de cet astre variant constamment, il faut 
que celle du miroir dispose hors de la ehjsmbre obscure et destine 
a la reflechir change constamment aussi si Ton veut eclairer le 
laryngoscope pendant un temps suffisant. II faut done avoir un aide 
qui soit toujours occupe a tourner le miroir pour lui donner une 
inclinaison eonvenable. 

C’est la un inconvenient tres-regrettable, car le soleil donnant 
une lumiere d’une blancheur, d’une purete et d’un eclat dont n’ap- 
proche aucune lumiere artificielle (celle deTelectricite exceptee) v 
I’image laryngoscopique, obtenue avec elle, est d’une nettete par- 
faite; la coloration normale des tissus est parfaitement conservee, 
les cordes vocales sont tres-blanches, et les moindres laches, la 
moindre injection sont tres-visibies. La lumiere artificielle donne r 
au contraire, une legere coloration rougeatre aux organes. 

Notre ami et maitre M. Cusco a pu constater chez un grand nombre 
de ses malades une coloration rose piquelee, rappelant la roseole 
syphilitique el que Teclairage artificiel n’aurait peut-etre pas devoilee. 
11 a du reste donne lenom de roseole syphilitique des cordes vocales 
a cet etat pathologique. Son interne, M. Dance, doit, bientot publier 
a ce sujet de nomhreuses et tres-interessantes observations. 

Considere au point de vue de I’enseignement, l’eclairage solaire a 
un avantage incontestable. Cet avantage resulte non-seulement de 
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fextreme facilite avec laquelle !e larynx est eclaire, mais surloul de 
la possibilite de faire participer a l’observalion plusieurs personnes 
a la fois. II suffit, pour cela, de se placer de chaque cote du faisceau 
lumineux, les uns assis, les autres debout et a des distances appro- 
priees a la vue de chacun. (Voy.'pl. n, fig. 1.) > 


CBAPITRE IV. 

Antolaryngoscopfe. 


§ I er . — AUTOLARYNGOSCOPIE SOLAIRE. 

Nous avons dit que pour eviier les tatonnements toujours inhe- 
reiits aux premieres applications du laryncoscope sur les maiades, 
II fallait commencer par l’essayer sur soi-meme, c’est-a-dire s’exer- 
cer a 1’autolaryngoscopie. On apprendra bien plus vite ainsi a ma- 
nier le miroir laryngien, et a surmonter les obstacles que prdsente 
I’examen des maiades. 

Mais l’autolaryngoseopie est impossible a 1’aide des instruments 
que nous avons decrits jusqu’a present. II fallait done combler cetle 
lacune regrettable. 

M. Garcia, en 1855, avait bien, il est vrai, pratique l’autoiaryn- 
goscopie aumoyen des rayons solaires. En me me temps qu’il eelai- 
rait sa bouche avec le soleil reflechi sur une glace, il observait 
1’image 1’aryngoscopique dans cette meme glace. Mais on comprend 
sans peine les grandes difficultes qu’il etait oblige de vaincre pour 
arriver a un bon resultat. 

Le trou dont est munie la glace du pharyngoscope de M. Moura- 
Bourouillou et a travers lequel on fait passer les rayons solaires 
refleehis permet tres-bien de se livrer aux etudes laryngoscopiques 
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sur soi-meme, car cette glace garantit les yeux de 1’observateur et 
reproduit en meme temps I’image da larynx, comme on le verra 
plus loin. Nous n’avons pas besoin de dire que nous retrouvons ici 
les inconvenients signales plus haul dans I’examen du malade a 
I’aide de la lumiere solaire. On a done cherehe Ie moyen d’v reme 
dier avec I’eclairageartificiel. 

C’est a M. Czermak, le premier, que la science est redevable de 
ce progr&s, qui a puissamment contribue a vulgariser les etudes 
laryngoscopiques. 

§ 11. — Autotaryngoscope de Czermak. 

L’appareil invente a cet effet par le professeur de Pesth se 
compose d’un reflecteur concave au devant duquel se trouve dis¬ 
pose sur la meme ligne et a une certaine distance un miroir rectangu- 
iaire. Le reflecteur et le miroir rectangulaire sont fixes chacun sur 
une lige droite regue dans un tube metallique qui leur sert de 
support, ils sont relies Tun a l’autre par une barre horizontale, et 
peuvent se mouvoir dans tous les sens et prendre toute espece de 
positions. 

Toutes les parties de cet appareil sont renfermees dans une boite. 
Le medecin qui veut se servir de cet appareil dispose dabord le 
reflecteur et le miroir en face de lui, sur une meme ligne horizon- 
tole et au niveau de sa bouche. II place la lampe sur sa gauche, un 
peu en arriere de lui et a la hauteur de son visage. 11 incline le re¬ 
flecteur de telle sorte que la lumiere refMchie Vienne eelairer le 
fond de sa gorge en passant au-dessous du miroir rectangulaire. 
Celui-ci, place au-devant et pres des yeux, lui permet de voir sa 
bouche eclairee et par suite l’image du laryngoscope. 

Le maniement de cet appareil, dit M. Moura-Bourouillou, nous a 
demontre que les rayons lumineux peuvent non-seulement passer 
au-dessous, mais encore au-dessus, a droite et a gauche du miroir 
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rectangulaire, sans pour cela cesser de permeltre a 1’observateur de 
voir I’image de son larynx. 

Gette remarque a conduit M. Moura-Bourouillou a substituer au 
miroir rectangulaire de Czermak un miroir perce a son centre 
d’un trou de 30 a 50 millimetres de diametre, a travers lequel 
passent les rayons reflechis. L’image laryngoseopique se reflete au- 
dessus, au-dessous ou sur les cotes de ce trou, et apparait toujours 
a un endroit quelconque du miroir. 

Les difficultes que presente Pemploi de cet appareil n’avaient 
pas echappe a son auteur. «Quoique Ton comprenne facilement la 
maniere dont il fonctionne, il faut cependant, dit-il, une certaine 
habilele pour en fa ire usage. » Parmi ses defauts, M. Moura signale 
en partieuiier les nombreux tatonnements que suscite la recherche 
de 1’image laryngoseopique dans le miroir rectangulaire. 

En dehors de cette observation , dont nous avons constate la jus- 
tesse , nous ferons remarquer que les diverses pieces de cet appa¬ 
reil le rendent non-seulement incommode, difficile a manier, mais 
encore pen portatif et d’uu prix relativement &eve. 

M. Moura-BourouillQu l’a fort heureusement remplaee par un in¬ 
strument tres-simple, peu couteux, d’un maniement facile et au- 
quel il a donne le nom de pharyngoscope. 

§ III. — Pharyngoscope nu D r Moura -Bocrocillou. 

Nous ne saurions mieux faire que de reproduire iei la descrip¬ 
tion qu’il en a donnee lui-meme dans son Gours complet de laryngo- 
scopie. 

Description. Le pharyngoscope se compose de deux parties essen- 
tielles et dune troisieme secondaire, savoir : 

t° Un miroir plane ou concave perce a son centre ou sur tout autre 
point de sa surface d’une ouverture de 3 a 5 centimetres et meme 
plus de diametre. La forme du miroir est circulaire, quadrangu- 
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laire, etc. Ses dimensions comprises ordinairement eritre 15 et 20 
centimetres sont tres-variables; sa monture en bois, en ivoire, en 
metal, a la meme forme, les raernes dimensions et la meme ouver- 
ture que le miroir qu’elle encadre. Une courte tige a charnon 
echancre est soudee sur un point quelconque de la eirconference 
de la monture; l’ouverture de cette monture porle le plus souvent 
un tube de longueur variable de meme diametre. 

2° Une lentille bicorwexe on loupe en verre, en cristal, etc., a 
court foyer; elle est main ten ue dans un tube qui s’emboite a frot- 
tement avee eelui de la monture du miroir ; cette lentille est formee 
d une piece ou de deux, pleine ou crease, c’est-a-dire vide et par 
consequent susceptible de contenir un liquide transparent ou refrin- 
gent, incolore ou diversement colore, et de constituer une lentille 
fluide ou verre-ardent. La lentille est destinee a coneentrer les rayons 
lumineux de la flamme d’une bougie , d’une lampe , etc., a les faire 
passer par l’ouverture du miroir et a les diriger en faisceau dans la 
bouche de eelui qui se regarde dans le miroir. 

2° La troisieme partie secondaire est un pied ordinaire a tige mo¬ 
bile ou ie porte-pbaryngoscope. 

On yoit, par cette description, que eet instrument n’est autre 
chose que la reunion du miroir perfore que M. Moura-Bourouillou 
avail d’abord subslitue au miroir reetangulaire de rautolaryngo- 
scopede Czermak, avec la lentille biconvexe qu’il subslitua plus tard 
au refeeteur concave dans Feclairage laryngoscopique. 

Le pharyngoscope se fixe sur une lampe ordinaire au moyen d’un 
meeanisme que nous avons decrit plus haul, lorsque nous avons 
parle de femploi des lentilles. 

Get instrument differe eu tous points de lautolaryngoscope de 
Czermak, ce qui, pour nous, oe eontribue pas peu au merite de 
son invention. Si FAiiemagne a la premiere trouve la veritable vote 
de ce nouveau progres de la science medicale, les moyens erees par 
elle ont conserve ie caraetere prop re a la nation qui les a produits. 

Q uelques mois d’etudes ont suffi a noire confrere et ami M. le 
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D r Moura-Bourcuillou pour montrer Fimperfection des divers ap- 
pareils d’eclairage fabriques a Vienne. 

Dans un seul et simple instrument, M. Moura-a su reunir tous les 
elements propres a Feclairage artificiel et solaire, ainsi qua la vul¬ 
garisation d’un moyen d’invesligation des plus utiles pour le me- 
decin. 

Nous avons vu que le pharyngoscope pouvait servir aux etudes 
laryngoscopiques, soit sur les malades, soit sur soi-meme, a Faide 
de la lumiere solaire ou de la lumiere artificielle. 

Lorsqu’on eclaire la bouche des malades avec cet instrument fixe 
sur une lampe, il importe de s’assurer s’ils ouvrent suffisamment 
leur bouche pour permettre soit Fintroduction du laryngoscope, 
soit son eclairage; on ne s’ expose pas ainsi a faire des tentaliyes 
inutiles. Aussi faul-il laisser la glace de {’instrument et recomman¬ 
der au malade de chercher a se voir lui-meme, el il ne tardera pas 
a s’apercevoir qu’en respirant sans contrainte et amplement, il verra 
Je fond de sa gorge, c’est-a-dire le pharynx qu’il n’avait peut-6tre 
jamais apergu; cet exercice abregera considerablement les diffi- 
cultes que nous avons signalees au sujet de Fexamen des malades. 

Son mode d’emploi. Pour se servir de cet instrument, M. Moura- 
Bourouillou recommande les deux regies suivantes : 

1° Une lampe etant donnee, placez-la devant vous de maniere 
que sa fiamme soit a la hauteur de votre visage et plus particuliere- 
ment de votre bouche. Entre la fiamme et vous, disposez le pharyn¬ 
goscope comme Findique la planche ci-apres. Le miroir de Finslru- 
ment etant dirige verticalement, mettez la lentille a 8 centimetres de 
la fiamme et au meme niveau qu’elle. Tenez votre bouche large- 
ment ouverte a 10 ou 15 centimetres du trou du miroir. Renversez 
ensuite votre tete legerement en arriere et dirigez vos veux sur la 
partie du miroir situee au-dessus de son ouverture, car c’est la que 
doit apparaitre votre bouche vivement eclairee. 

2° Ouvrez la bouche le plus que cela vous sera possible. Laissez 
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votre langue a,sa place naturelle, c’est-a-dire derriere les denis in- 
ferieures, et ne la sortez que dans des cas exceptionnels. Respirez 
librement, sans contrainte. De temps en lemps failes une grande 
inspiration a la fayon des persoiines qui eprouvent le besoin de 
bailler, de pousser un long soupir. 

La seconde regie generale, dit M. Moura-Bourouillou, est tres- 
importanle. II est rare de trouver des personnes qui sacbent ou~ 
vrir largenient le fond de leur bouche. Ce n’esl pourtanl qu’une 
affaire d’habitude. I! n’est pas besoin pourceia d’abaissedangue, de 
pince-langue, etc. Ceux qui ont, suivanl rexpression vuigaire, la 
langue epaisse, peuvent I’abaisser avec une cuiller ou tout autre in¬ 
strument approprie. Mais il vaut mieux en general s’habituer a ou- 
vrir la bouche sans avoir recourse ces expedients. 

Ces conseils conlirment ce que nous avons dit avec plus de de¬ 
tails au sujet des difficultes que presente ehez certains maladesTin- 
troduetion du miroir laryngien. 

Lorsqu’on veut employer le pharyngoscope pour proceder a Texa- 
men laryngoscopique d’un malade au moyen du soleil, le miroir 
perce peut servir a devier les rayons el a leur donner, en les re- 
flechissant, une direction convenable. Le porte-pharyngoscope sur 
lequel on fixeTinstrument permet de lui imprimer les mouvements 
necessaires et de lui donner la position que Ton desire. 

Si cet examen doit etre fait sur soi-meme, il faut avoir soin de ne 
pas laisser la lenlilie sur I’instrument, afin que les rayons solaires ne 
puissent etre concentres sur la bouche. Des qu’on est parvenu a faire 
passer ces rayons a travers le trou de la glace pharyngoscopique, on 
se place au-devant de ce miroir en suivanl les regies que M. Moura- 
Bourouillou a etablies, on eclaire le fond de la gorge et Ton ap¬ 
plique le laryngoscope suivant les preceptes que nous avons. 
donnes. 

Son ulilite. Le premier usage de notre instrument, dit M. Moura- 
Bourouillou, consiste dansl’eclairage du fond de la bouche. En con- 
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centrant la lunii&re sur le pharynx, les amygdales, le voile du pa¬ 
lais, etc., il perrnet au medecin et au malade de voir dans quel etat 
se trouvent cesorganes et de leur appliquer directement, s’il y a lieu, 
un traitement opportun. 

En eclairant le miroir laryngien place au-devant du voile du pa¬ 
lais, cet instrument, comme 1’observe avec raison M. Moura-Bou- 
rouillou, permet au medecin de voir directement l’image laryngo- 
scopique sur son malade pendant quecelui-ci la voit de son cote dans 
la glace percee. 

Le pharyngoscope est un instrument veritablement utile. Parmi 
les services qu’il est appele a rendre, nous croyons comme son in- 
venteur qu’il contribuera beaucoup a la vulgarisation de la laryn- 
goscopie, en rendant facile et independant du jour et de la null et 
du plus ou molns d’adresse de 1’observateur, 1’examen du larynx 
soit sur soi-meme, soil sur les malades, et en fixant davantage leur 
attention sur les maladies graves qui se developpent dans la region 
pharyngo-laryngienne. 


CHAP IT RE T. 

Observations. 

Eleve a une ecole ou la medecineest regardee comme une science 
d’observation,, ecole qui doit a ce principe une grande partie de sa 
superiorite, nous avons suivi et nous suivrons toujours la voie qui 
doit nous guider;suremenl dans la recherche de la verite et du pro- 
gres. . 

L’extreme bienveillance a laquelle nous oat depuis longtemps 
habitue nos maitres dans les hopitaux nous a permis et nous 
permet de recueillir des observations au lit de Ieurs malades. Nous 
ne saurions trop leur en temoigner ici toute notre reconnais¬ 
sance. 
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Nous remercierons plus pariiculierement MM. les D rs Voil- 
lemier, Tardieu, Pidoux, Herard, Oulmont, Moissenel, et nos collo¬ 
gues et amis leurs internes , aTnsi que M. le directeur de 1’hopital 
Lariboisiere, du concours bienveillant que nous Irouvons aupres 
d’eux. 

Depuis plusieurs mois, nous avons sui.vi sur les malades de eet 
hopital lesinteressantes et utiles applications du laryngoscope faites 
par noire excellent ami M. le D x Moura-Bourouillou. Le devoue- 
ment si desinteresse qu’il nous a temoigne a singulierement abrege' 
et aplaiiipour nous les difficulies inherentesaux premieres epreuves. 
C’est grace a son habilete, grace aux connaissances etendues qu’il 
avait acquises par un travail constant dans les etudes laryngoscopi- 
ques, grace a son zele, que nous avons pu nous*meme nous familia- 
riser avec ce nouveau moyen d'e diagnostic. 

II nous est doux, en terminantee travail, cTaccomplir un grand 
devoir, celui d’exprimer a notre ami notre plus vive gratitude, et 
nous faisons acte de justice en disant que c’est a lui que nous de¬ 
mons d’avoir pu recueillir des observations dont le merite lui ap- 
partient. 

Les quelques observations qui sui vent out pour but de demontrer 
Putiiite pratique du laryngoscope et d’engager les medecins a ne 
pas rejoter un moyen d’invesiigatio.n dont les resultats inleressent 
la science et rhumanite. 


OBSERVATION I re . 

Aphonle complete avee productions pathologicfnesdans le larynx , constattes par 
I’examen laryngoscopiqae. 

Joseph F., ouvrier imprimeur en taille-douce, age de 48 ans , d’une bonne 

constitution, s’est apercu, vers le mois de septembre i 856, que sa voix n’etait pas 
aussi elevee qu’a Fordinaire dans le registre de poitrine. Elle alia loujours en 
baissant jusqu’a la fin de 1857, epoque a laquelle il avait perdu completement 
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la parole el la voix. Le 21 janvier I860, M. Moura-Bourouillou Texamine el trouve 
une rougeur exageree clu pharynx et cle l’islhme du gosier. II fait une applica¬ 
tion locale d’une solution moderee d’iodo-chlorure hydrargyrique ou sel de Bou- 
tigny, plusieurs fois, a trois ou quatre jours d’intervalle. Des la quatrieme appli¬ 
cation, Joseph F. articule quelques sons. A la fin de juin 1860, l’aphonie 

redevient complete. 

Supposanl, a tort ou a raison , que la glotte est genee ou relrecie, M. Moura 
precede a sa dilatation a l’aide d’une sonde en etain. Deux seances ont suffi pour 
faire reparaitre une partie de la voix articulee avec un timbre plus eleve que la 
premiere fois. Cetle voix se maintient pendant quatre, six, huit jours ; c’est sur- 
tout le deuxieme et le troisieme jour apres le catheterisme de la glotte que la 
parole est plus facile et plus naturelle. 

L’examen laryngoscopique, fait a plusieurs reprises, mais toujours imparfaite- 
ment, n’avait encore rien appris sur la cause reelle de cette aphonie, lorsque 
M. Czermak, de Vienne, examina le,malade a son tour, et montra, le 20 aout 
dernier, a M. Moura, a Tangle anterieur de la glotte, une petite tumeur epithe- 
Jiale, suivant lui. Cette tumeur, du volume d’un petit pois, adhere plus particulie- 
rement au bord fibre de la corde vocale inferieure droite; elle vient reposer sur 
la corde vocale inferieure gauche, lorsque les deux cordes voeales Se rapprochent 
pendant la phouatiou; c’est ce qui explique pourquoi le catheterisme de la glotte 
avail obtenu des resultats avantageux, quoique passagers. 

Vers le milieu de septembre, M. le D r Semeleder, eleve de Czermak et envoye 

par lui, vint trouver M. Moura et examina Joseph F. On constata alors une 

modification dans la forme et le volume de la tumeur. Celle-ci est aujourd’hui 
bilobee; le lobe droit est plus long, plus volumineux que le lobe gauche, et sa 
surface est legerement mamelonnee; il est situe sur le bord fibre de la corde 
vocale droite. Cette modification est le resultat probable du catheterisme. 

Depuis le i er octobre 1860 jusqu’a ce jour l er decembre 1861, le catheterisme 
a ete pratique de loin en loin, et quatre fois il a amene Texpulsion d’un petit de¬ 
bris de la tumeur epitheliale. Joseph F.peut parler et se faire entendre; sa 

voix, quoique tres-imparfaite, se maintient depuis trois a quatre mois. Le laryn¬ 
goscope fait toujours constater la presence de la tumeur sur la face ventriculaire 
de la corde vocale inferieure droite; elle est mince, aplatie, et son bord deehi- 
quele ne depasse guere celui de la corde vocale. (Vov. pi. hi, fig. 2.) 
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OBSERVATION II. 

Polype du larynx; aphonic complite. 

Charles R.. menuisier, age de 40 ans, ne a Bruges, s’est presente, le 3 mars 

1860, avec une aphouie complete. Le 14 aout 1857, a la suite d’une journee plu- 
vieuse, il eut froid aux pieds. Dans la uuit, sa voix, qui jusque-la n’avait subi au- 
cuue alteration, disparut completement; plus tard, a deux ou trois reprises dif- 
ferentes, il a rejete, en toussant, de tres-petits morceaux de chair, qui s’ecrasaient 
sous la pression des doigts, et qui n’ont ete precedes ni suivis de crachement de 
sang. A la fin de septembre, nn debris ayant 1’aspect d’une portion de mure tres- 
fine est remis a M. Moura-Bourouillou par son malade. 

Le 25 aout 1860, M. Czermak, a I’aide du laryngoscope /constate, en presence 
de M. Moura, une tumeur conique, a sommet fibre plongeant dans la glotte; sa 
base occupait les deux tiers anterieurs de la corde vocale inferieure droite , la 
face iaryngienne du cartilage thyroide et la moitie anterieure de la corde vocale 
gauche. La nature de cette tumeur est egalement epitheliale pour M. Czermak. 
«A defaut de galvano-caustique convenable, j’ai, dit M. Moura, employe sans 
hesitation le catheterisme de la glotte, afin d’ecraser la tumeur. O^elques jours 

apres l’emploi de ce moyen , Charles R. m’apporta le petit debris muriforme 

dont nous avons parle. Examine depuis par MM. Semeleder et Moura, on constate 
plusieurs fois que la tumeur est divisee en deux portions : Tune, plus grande, oc- 
cupe les deux tiers anterieurs de la corde vocale droite; 1’autre, mince et etroite, 
est situee sur la moitie anterieure de la corde vocale gauche. Ces deux portions 
se reunissent en avant et s’implanlenl, sur le cartilage thyroide , au point d’in- 
sertion des deux cordes vocales inferieures; leurs bords fibres, ondules, comme 
laceres, se mettent en contact lorsque les cordes vocales elles-memes se rappro- 
chent. Cette division de la tumeur primitive est le resultatjdu catheterisme de la 
glotte. (Voy. pi. hi, fig. 3.) 

Ce malade n’a voulu se soumettre que deux fois au catheterisme. 

Ces deux observations ont ete communiquees aux Academies des 
Sciences et de Medecine en septembre et octobre 1860. 


1861 . — Fauvel. 




OBSERVATION III. 


Ulceration de I'ipiglotte, aphonic complete. 

(Hopital Lariboisiere, service de M. Voilleinier, salle Saint-Napoleon, lit n° 17, entree le 12 
septembre 1861.) 

Guillaume R., age de 36 ans, homme de peine, d’une bonne constitution, a 

eu la fievre intermittente en Afrique pendant quinze jours. II n’a jamais eu d’autre 
maladie, si ce n’est une blennorrhagie. Son pere est raort d’un catarrhe pulmo- 
naire a 42 ans. 

II y a deux ans, il s’est enrhume apres avoir dormi sur le sol, en hiver. En se 
reveillant, il fut pris de toux et de gene dans la respiration. Sa voix s’enroue 
quatre ou cinq mois apres, elle s’est eteinte completement peu a peu. 

11 ne se plaint pas de points de cote, ni de douleurs dans les epaules; trans¬ 
pirations abondantes et acees de toux la nuit, jamais d’hemoptysie. 

Jusqu’au mois de mai 1861, il n’a rien fait pour se guerir. A cette epoque, il 
est entre a l’hopital Saint-Antoine. 11 avait mal a la gorge et souffrait beaucoup 
dans les oreilles , surtout pendant les mouvemeuts de deglutition. 

Durant les deux mois qu’il passe a cet. hopital, on lui porte plusieurs fois 
dans la gorge une petite eponge trempee dans une solution de nitrate d’argent. 
Pas de medication interne. Sous I’influence des cauterisations, la voix s’ameliore 
pendant quelque temps, mais s’altere bientot et disparait. 

Le 13 septembre 1861, nous l’examinons ayec M. Moura-Bourouiilou, et nous 
ne trouvons eomme signe stethoseopique qu’un peu de souffle vers le sommet du 
poumon droit en arriere. Toux rauque, crachats abondants surtout le matin, 
crachats de bronchite chronique. 

Il ne parle qu’a voix tres-basse; il ne peut articuler de son; ilfaut etre tres- 
pres de lui pour entendre le faible chuchotement qui remplace la voix. 

Examen larjrngoscopique . Nous constatons, sur le bord de l’epiglotte, une ul¬ 
ceration assez profonde, mediane; une grande partie de ce bord et du repit 
glosso-epiglottique est detruite par l’ulceration. La muqueuse epiglottique est 
cedematiee tout autour de l’ulceradon; elle se prolonge du cote gauche en forme 
de luette. Dans le fond de l-hlceratiorr, nous apercevons deux petits points 
blancs semblables a deux tres-petits grains de millet, et places en face l’un de. 
l’autre, c’est le tissu cartilagineux de l’epiglotte qui est mis a nu par l’ulceration. 

Au niveau deTinsertion arytenoidienne de la corde vocale et de la partie pos- 





lerieure du ventricule de Morgagni, du cote gauche, la muqueuse offre un aspect 
raauielonne et semble recouverte de bourgeons charnus,!esuns rouges, les autres 
decolor.es. 

Les eordes vocales inferieures sont peu visibles, difficiles a eclairer; leurs 
mouvements sontbien moins etendus qu’a l’etat normal. 

Cet etal du larynx a ete constate plusieurs fois, tantot avec la lumiere solaire, 
tanlot avec la lumiere artificielle. 

A l’aided’un petit instrument special, d 5 un porte-pierre dont la tige est recour- 
bee en forme de sonde de trousse, nous portons le crayon de nitrate d’argent 
sur .1’ulceration; a chaque nouvelle cauterisation, la"petite plaie diminue d’e- 
tendue. 

Aujourd’hui la voix revienl un peu. 1’ulceration est plus etroite, marche vers 
la cicatrisation , et .l’etat general du malade est tres-satisfaisant. II est sorti le 
16 decembre 1861. 

OBSERVATION IV. 

Sfmpt6m.es de diphlMrie sans traces de pseudo-membranes d I’examen direct ordi¬ 
naire ; eonslatation de fausses membranes epaisses et etendues dans le larynx d 

l’aide de I’examcn laryngoscopique. 

(Hopital Lariboisiere, service de M. Oulmont,) 

M.(Auguste), entre le 30 septembre 1861, salle Saint-Charles, n° 12, sorti le 

7 octobre 1861, ne a Villeneuve-sur-Yonne. 

11 y a trois semaines environ ce malade eut un mouvement febrile un peu vio¬ 
lent, des douleurs lombaires, et deux jours apres se manifesta a la peau une 
eruption variolique discrete (il avait ete vaccine). II entre a la Pitie. Le cinquieme 
jour de I’eruption, douleurs dans la region sous-maxiilaire gauche, sensation, 
d’apres le malade, d’un corps dur, mobile, en cet endroit; gene dans la degluti¬ 
tion. II sort de la Pitie Ie 3 septembre gueri de sa variole, et sans avoir attire 
1’attention du medecin sur son mal de gorge. 

Immediatement apres sa sortie de I’hopital, les douleurs sous-maxillaires et 
laryngiennes augraentent, la deglutition devient de plus en plus difficile; quand 
il avale un peu de liquide, une partie de la boisson reste dans le fond de la 
bouche sans pouvoir etre bue; le malade est pris de vomissementsetrejette tout 
le liquide qui ne peut passer. Sa voix s’aitere, devient rauque;,son timbre dimi¬ 
nue, jusqu’a ce qu’enfin survienne une aphonie complete. 

La* veille de son entree a I’hopital Lariboisiere, c’est-a-dire le 29 septembre 
la voix reparait un peu. 
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Voici ce que I’ou constate au moment de Tentree. La voix est un peu alteree 
dans son timbre, le malade n’est pas suffoque; vers Tangle de la machoire infe- 
rieure droite, existe une tumeur arrondie, un peu dure,de la grosseur d’une 
noix, mobile, et occupant la place des ganglions; de Tautrecote, exisle le meme 
engorgement ganglionnaire. 

Pas de symptomes generaux inquietants; pools a 72; pas de traces d’erysipele, 
pas d’ecorehures dans le voisiuage des ganglions. L’examen direct de la bouche 
nous montre un peu de rougeur dans toules les parties de Tisthme du gosier, sans 
la moiudre ulceration, sans la moindre pseudo-membrane. 

M. Moura-Bourouillou examine le malade avec le laryngosco|)e eclaire par un 
soleil favorable, et constate une inflammation oedemateuse considerable de tout 
le vestibule du larynx, avec retrecissement de son orifice superieur. 

L’epiglotte est d’un rouge violace; le cote gauche de sa face anterieure est le 
siege d’une ulceration qui s’etend d’avant en arriere jusque sur le repli pba- 
ryngo-epiglottique. Un reste de pseudo-membrane asscz epaisse, d’un jaune blan- 
chdtre, la recouvre en grande partie. 

Le cartilage arytenoide gauche est tres-volumineux, d’un rouge fonce; en avant 
et en haut, il est recouvert d’une fausse membrane d’un jaune verdatre, tres- 
epaisse au centre, d bords arrondis et non brusques. Le volume de ce cartilage peut 
etre compare, sans exageralion, a celui d’une noisette. 

Le cartilage arytenoide droit est egalement rouge et volumineux, mais moins 
que celui du cote gauche, et sans aucune trace de fausse membrane. 

l er octobre. J’examine le malade, commeTavait fait M. Moura, avec le laryn¬ 
goscope eclaire par le soleil, egalement en presence des eleves du service et de 
M. Robert, interne provisoire. 

Je trouve les memes lesions qu’avait rencontrees mon excellent ami la veille. 
Je suis frappe surtout de l’etendue de la fausse membrane, et de la facilite avec 
laquelle elle apparait dans l’image laryngienne des que le larynscope est en bonne 
position. 

Le 2. M. Moura fait une seconde fois Texamen iaryngoscopique, pour bien 
prouver aux ineredules la veritable et palpable existence de fausses membranes 
dans le larynx. Toutes les personnes presentes en sont emerveillees et convain- 
cues. 

L’inflammation cedemateuse a diminue un peu; Torifice superieur du larynx 
est un peu plus large; i’ulceration et la pseudo-membrane de 1’epiglotte ont di¬ 
minue d’etendue. 

Le cartilage arytenoide gauche est toujours volumineux, rouge sur sa face 
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poslerieure; sa face anterieure ou gloltique cst toujourx reconverte d’une epaisse 
coucke pseudo-mcmbraneuse. 

La glotte est visible en partie et libre. Je ne puis constater, dit M. Moura, si 
les eordes vocales inferieures sont saines, quoique je sois persuade qu’elles Ie 
sont. 

La paroi du pharynx n’est pas enflammee; elle presente immedialement au- 
dessus de 1’oesophage une tres-legere leinte jaunatre, comme si Ton avait insuf- 
fle du soufre en poudre fine sur ce point. Get aspect est du a une reflexion de 
lumiere. 

Nous n’avons plus revu le malade depuis ce jour ; nous avons ete en ville a son 
ancien domicile pour examiner son larynx une derniere fois, mais nous n’avons 
pu nous procurer son adresse nouvelle. 

Le malade etait sorti, sur sa demande, le 7 oclobre, dans 1’etat suivant: bon 
appetit, mangeant qualre portions; pas de fievre; un peu de difficult^ dans la 
deglutition et une legere douleur au niveau du larynx; la voix est encore un peu 
rauque; l’engorgement sous-maxillaire, surtout a droite, est encore volumi- 
neux 

OBSERVATION V. 

Spasme de la glotte; accis de toux et de suffocation, ayant fait croire d l‘exis- 

tence d'un polype ou d’un corps etranger dans le larynx; nature nerveuse de 

Vaffection demontree par Vexamen au laryngoscope. 

(HopitalSaint-Louis, saile Sainte-Marthe,lit n° 47, servicede M. Denonviiliers, M.Verneuil suppleant.) 

Marie G.agee de 35 ans, blanchisseuse, entre le 3 septembre 1861. Elle 
est tres-impressionnable, d’un temperament nerveux, d’une constitution debile, 
chloro-anemique. Elle a toujours ete bien reglee, quoique irregulierement; de¬ 
puis quatre mois elle ne voit plus. Elje n’a jamais ete malade; sa settle indispo¬ 
sition, avant 1860, etait une constipation opiniatre. 

II y a deux ans, elle s’est trouvee mal sans savoir pourquoi ni comment. De¬ 
puis lors, elle ne s’est jamais bien remise. En allant a la selle, elle s’est apercue 
qu’elie rendait de 1’humeur et du sang, ce qui lui arrive encore aujourd’hui. Elle 
eprouve des elancements et un feu continuel dans le fondement. Ces elancements 
se calment un peu lorsqu’elle rend du sang en caillots ou liquide. 

Depuis huit mois environ, elle est prise de quintes de toux avec sensation d’e- 
tranglement et congestion de la face. Ces quintes sont plus frequentes la nuit que 
le jour; elles n’amenent que tres-peu d’expectorations glaireuses. La malade vo- 
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mit quelquefois son manger apres ses acces de toux et d’etouffement. Son in¬ 
spiration est sifllante pendant toute la duree de ses quintes. Ces phenomenes ont 
fait supposer qu’il existait quelque polype, quelque corps etranger dans le la¬ 
rynx. On a constate un bruit de souffle.au second temps et des bruits vasculaires 
aux carotides. 

M. Yerneuil, en examinant le rectum, a trouve uu retrecissement de cet or- 
gane a 3 centimetres environ au-dessus de l’anus. La surface de ce retrecissement 
estcannelee; il parait dependre d’un epaississement hypertrophique des colonnes 
de la muqueuse, consecutif probablement a une rectite. 

Les antecedents et l’e.tat actuel de la malade n’indiquent pointTexistence d’une 
diathese cancereuse ou svphililique. La malade a bon appetit; elle n’a jamais 
rien fait pour se guerir. 

Le 5 septembre 1861, M. Moura-Bourouillou procede a 1’examen laryngosco- 
pique, sur la demande de M. Verneuil. Cet exatnen a lieu sans aucune difficulte, 
et prouve a tous les eleyes presents a la visile que le larynx et la trachee sont 
sains, sauf une tres-legere injection. M. Yerneuil fut des lors convaineu qu’au- 
cune lesion organique, aucun corps etranger n’existaient dans l’appareil vocal, 
et que les desordres etaient purement nerveux. II prescrivit la belladone a haute 
dose, et au bout de quelques jours les acces el les suffocations disparurent. 

Aujourd’hui, ii novembre, c’est a peine si la malade conserve encore quel¬ 
ques traces de son affection spasmodique. 

CONCLUSIONS. 

L’examen laryngoscopique est done un element precieux de dia¬ 
gnostic, qu’il serait injuste aujourd’hui de rejeter. 

Les observations que i’on vient de lire n’en ■ sont-ell.es pas une 
preuve sans replique? Peut-on nier maintenant toute I’utilite d’un 
instrument qui nous permet de decouvrir des pseudo-membranes, 
des polypes, des ulcerations, etc. , dans une region queTceil ne pent 
atteindre sans son secours ? 

Ajoutons encore que le raedecin, eclaire sur la cause d’une apho- 
nie qu’il lui eut ete souvent impossible de soupfonner sans un exa- 
men direct, ne se laissera plus entrainer, comme cela est arrive si 
souvent, a preserire des medications specifiques qui n’avaient d’autre 
resultat que d’aiterer profondement la constitution des malades. 
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QUESTIONS 


S (J R 

LES DI VERSES BRANCHES DES SCIENCES MEDIGALES. 


Physique. — Des Ieviers; des proprietes speciales de chaque 
genre de levier. Exemples tires de 1’anatomie. 

Chimie. — Des carbonates de potasse. 

P liar made. —* De la composition des sues acides retires des 
fruits. Par quels procedes les oblient-on et comment procede-t-on a 
leur clarification? De la difference qui existe entre ces sues avant et 
apres leur clarification. Par quels procedes les conserve-t-on ? 

Histoire nature lie. — Caracteres de la famille des rutacees. 

Anatomie. — Des differences de forme et de capacite de la vessie 
dans les differents sexes. Aquoi sont-elles dues? 

Physiologie. — Exposer la theorie de 1’effort. 

Pathologie interne. — Des moyens de reconnaitre, pendant la 
vie, les divers etats anatomiques que les reins peuvent presenter. 

Pathologie exierne. — Diagnostic differentiel des tumeurs de 
l’aine. 

Pathologie generale. — Des maladies qui peuvent affecter le type 
intermittent. 
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Anatomie pathologique. — Des fractures en general; consequences 
pratiques. 

Accouchements. — Des lesions du perinee produites pendant 
(’accouchement. 

Therapentique. — Des causes qui peuvent faire varier l’activite 
des cauteres potentiels. 

Medecine operatoire. — Du traitement des pseudarthroses. 

Medecine legale. — De l’appreeiation de I’etat mental en des cas 
de folie generate ou de manie. 

Hygiene. — Des vapeurs que degage dans 1’air la combustion 
des matieres employees pour le chauffage. 


Vu, bon a imprimer. 

VELPEAU, President. 

Per mis d’imprimer. 

Poor le Vice-Recteur, 
L’lospecteur de PAcademie de Paris, 

H. SONNET. 
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GH. FAUVEL. — Laryngoscopie. 


Fig. 2. 


Fig. 


Laryngoscope ovale. Laryngoscope carre. 



V 



Planche I (1). 

FlG. 3. ■— Portion de la langue et dc I'interieur da 
larynx dans la position mdme oil se trouvent ces 
parlies chez an sujel que t’on suppose place en face 
du lecteur. 



f IG. 1. — Image laryngoscopique. 

cd a 



Kig. 3 et 4. — a, base de la langue; b, face anterieure de l’epi- 
glotte ; c,borddel’epiglotte serepliant sur 1’epiglotte; d, ligament 
glosso-epiglottique median, presentant de chaque cfite la cavite 
glosso-epiglottique; e, ligament glosso-epiglottique droit; f, grande 
corne du cote droit do l’os hyoide; g, paroi droite du pharynx ; 
ll, paroi posterieure du pharynx; i, cartilage arytenoide ; k, carti¬ 
lage de Santorini couronnant le sommet du precedent; l, cartilage 
de Wrisberg; m, bord superieur de la paroi posterieure du larynx 
(muscles transverses); n, corde vocale inferieure droite; o, corde 
vocale superieure; p, orifice du ventricule gauche de Morgagni; 
q, glolte, et a sa base la paroi anterieure du larynx; r, surface 
plane du cartilage thyroide, de couleur jaunatre par transparence, 
formant, avec les replis de la muqueuse st situee au-dessus de lui, 
la paroi exterieure d’une petite cavite, paroi dont le prolongement 
fonne la paroi exterieure g du pharynx, tandis que la paroi inte- 
rieure de celte cavite est formee par le cartilage arytenoide et le 
ligament ary-epiglottique. 


(I) Les figures 3 et 4 de cette planche sonl exlrailesde la Method* pratique de laryngoscopie de M. Top.ck, de Vienne. Paris, 18G1. 

Paris. — Imp. dc L. MiBinrer, rue Mignon, 2. 
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